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РЕЗЮМЕ 
Цель исследования: определение синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) в тонкой 
кишке у пациентов с недостаточностью баугиниевой заслонки (НБЗ) и после ее хирургической 
коррекции. 
Материал и методы. Пациенты исследуемых групп обследовались с помощью прямых и косвен-
ных методов диагностики СИБР. Проводилось бактериологическое исследование аспирата под-
вздошной кишки и другого операционного материала. Всем пациентам проводился водородный 
дыхательный тест с нагрузкой лактулозой и выполнялась качественная реакция мочи на индикан. 
Обследовано 50 пациентов, из них 30 больных, которым произведена хирургическая коррекция НБЗ – 
баугинопластика, включены в основную группу; 20 пациентов, у которых илеоцекальный клапан 
состоятелен, были включены в группу контроля. Пациенты основной группы обследовались до 
операции и на 7-е и 45-е сут после баугинопластики. 
Результаты. У всех пациентов основной группы определен СИБР различной степени тяжести, в 
80% случаев СИБР локализовался в дистальных отделах тонкой кишки. Пациенты с нормальной 
функцией илеоцекального клапана синдромом избыточного бактериального роста не страдали. 
Интраоперационно у 76% больных выявлены признаки мезаденита брыжейки тонкой кишки, так-
же подтвержден факт бактериальной транслокации при СИБР. Через 7 сут после хирургической 
коррекции баугиниевой заслонки нормализация пиковой и фоновой экскреции водорода отмеча-
лась у 37% пациентов. На 45-е сут у всех пациентов водородная кривая соответствовала норме. 
Выводы. Недостаточность баугиниевой заслонки облигатно сопровождается синдромом избыточ-
ного бактериального роста в тонкой кишке, хирургическая коррекция является эффективным ме-
тодом лечения синдрома избыточного бактериального роста у пациентов с НБЗ. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром избыточного бактериального роста, недостаточность баугиниевой 




Недостаточность баугиниевой заслонки (НБЗ) ши-
роко распространена среди населения, что обусловлено 
аномалиями развития соединительной ткани и обшир-
ным спектром заболеваний кишечника, определяющи-
ми, соответственно, первичную и вторичную НБЗ [1]. 
При изучении 976 протоколов ирригоскопий, выпол-
ненных по различным показаниям и не связанных с 
диагностическим поиском НБЗ, последняя была выяв-
лена у 56% пациентов как сопутствующий фактор [2]. 
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Заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
занимают видное место в структуре патологий внут-
ренних органов, в России они составляют около 2500 
на 100 тыс. населения [3]. По мнению ведущих спе-
циалистов, синдромом раздраженного кишечника 
(СРК) страдают от 10 до 20% взрослого населения 
развитых стран, что составляет до 50% от всех посе-
щений гастроэнтеролога [4]. 
Многими авторами признается факт восходящего 
ретроградного инфицирования слизистой оболочки тон-
кой кишки при НБЗ [5, 6]. Патологическое состояние, 
при котором титр микроорганизмов слизистой оболочки 
тонкой кишки превышает 105 КОЕ/мл либо происходит 
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заселение толстокишечной флорой, определяется как 
синдром избыточного бактериального роста (СИБР). 
Прямым доказательством возникновения СИБР 
при несостоятельности баугиниевой заслонки являет-
ся опыт L.S. Miller и соавт. [6]. В клиническом экспе-
рименте авторы моделировали недостаточность илео-
цекального клапана путем заведения четырехпросвет-
ного зонда за губы баугиниевой заслонки в 
направлении подвздошной кишки 19 здоровым волон-
терам при проведении колоноскопии. Через 1 мес по-
сле манипуляции с помощью водородного дыхатель-
ного теста (ВДТ) у всех исследуемых выявлен син-
дром избыточного бактериального роста в тонкой 
кишке. Таким образом, фактически разрушив бауги-
ниевую заслонку, авторы добились возникновения 
СИБР у волонтеров. 
В настоящее время СИБР признается ключевым па-
тогенетическим механизмом в развитии и персистиро-
вании многих заболеваний пищеварительного тракта и 
ассоциированных внепищеварительных состояний 
(бронхиальная астма, дерматологические атопии, сахар-
ный диабет, аутоимунные аллергические состояния, 
артриты, облигатные предраковые состояния и т.д.). 
Клинически СИБР плохо диагностируется ввиду не-
специфичности его симптомов, которые часто относят к 
основному, производящему СИБР, заболеванию [7]. 
Фактически СИБР чрезвычайно распространен в при-
сутствии одного или нескольких предрасполагающих 
патологических состояний. Так, М.Д. Ардатская (2011) 
указывает, что частота выявления избыточного роста 
бактерий в тонкой кишке при различных заболеваниях 
ЖКТ, склеродермии, диабетической нейропатии, по-
следствиях хирургического вмешательства составляет 
40–99% [8]. Результаты мета-анализа [9], включающего 
11 исследований, показали, что патологические дыха-
тельные тесты значительно чаще регистрируются у 
больных с СРК, чем у здоровых лиц (OШ = 4,46; 95%-й 
доверительный интервал равнялся 1,69–11,80). 
По данным литературы, проблема СИБР в на-
стоящее время является сугубо терапевтической. Ле-
чение СИБР в тонкой кишке предусматривает тера-
пию основного заболевания, коррекцию синдрома 
мальабсорбции и антибактериальную терапию [10]. 
Основная группа препаратов, используемых при 
СИБР, – внутрикишечные антибиотики [11, 12]. Сле-
дует признать, что при отсутствии воздействия на 
причину успешное патогенетическое лечение является 
временным, что подтверждается на примере терапии 
рифаксимином. Частота рецидива СИБР после эффек-
тивной терапии рифаксимином достигала 44% спустя 
9 мес [13]. 
Ряд авторов [10, 14] отдельно останавливаются на 
очевидном выводе – прогноз СИБР и риск его рецидива 
после успешной антибиотикотерапии зависят, прежде 
всего, от терапевтического воздействия на первичное 
заболевание, которое способствовало контаминации 
тонкой кишки. M. Gabrielli справедливо указывает, 
что рецидив СИБР в случае сохранения предраспола-
гающих причин часто приводит к хронизации процес-
са и сложной консервативной коррекции [15]. 
Мы не встречали литературных данных, где опи-
сывалась бы этиотропная терапия. Проблема СИБР у 
больных с функциональной патологией ЖКТ во мно-
гих случаях обусловлена повреждением баугиниевой 
заслонки и решается хирургическим путем. Немного-
численные зарубежные работы [5, 6] указывают на 
констатацию факта наличия СИБР при недостаточно-
сти баугиниевой заслонки. 
Цель исследования – определение синдрома избы-
точного бактериального роста в тонкой кишке у паци-
ентов с недостаточностью баугиниевой заслонки и 
после ее хирургической коррекции. 
Материал и методы 
Исследование проводилось на базе хирургическо-
го отделения ГБУЗ НО «Городская клиническая боль-
ница № 12» г. Нижнего Новгорода в период с сентяб-
ря 2014 г. по январь 2015 г.  
Основная группа была сформирована из 30 паци-
ентов (16 женщин и 14 мужчин) в возрасте от 23 до 57 
лет с доказанной по результатам ирригоскопии недос-
таточностью баугиниевой заслонки. Всем пациентам 
основной группы выполнена баугинопластика (БП). 
Показаниями к баугинопластике послужили наличие 
НБЗ по данным ирригоскопии, наличие СИБР по до-
операционным данным ВДТ с лактулозой и клиниче-
ская неэффективность многолетней консервативной 
терапии энтероколитического синдрома. Симультанно 
пациентам основной группы выполнялась аппендэк-
томия при наличии признаков хронического аппенди-
цита: клинических (невыраженная постоянная либо пе-
риодически усиливающаяся боль в правой подвздошной 
области живота), рентгенологических (заброс контраста 
в полость червеобразного отростка при ирригоскопии) 
и интраоперационных (периаппендикулярный спаеч-
ный процесс, белесоватый утолщенный и деформиро-
ванный червеобразный отросток с тусклой, утолщен-
ной серозной оболочкой).  
Баугинопластика выполнялась по методике 
В.Л. Мартынова (патент РФ № 2225173). Производили 
лапаротомию разрезом Волковича–Дьяконова. Восхо-
дящая ободочная кишка и подвздошная кишка серо-
серозными швами соединялись между собой, узлы 
Мартынов В.Л., Хайрдинов А.Х. Синдром избыточного бактериального роста в тонкой кишке у пациентов с НБЗ… 
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накладывались на протяжении 7 см, начиная непо-
средственно от зоны илеоцекального перехода. Из 
свободной пряди большого сальника формировали 
лигатурно-сальниковую ленту, из которой вокруг 
сшитых между собой участков восходящей толстой 
кишки и подвздошной кишки формировали каркасное 
кольцо. Таким образом создавали работающую в ав-
тономном произвольном режиме конструкцию, обес-
печивающую арефлюксную функцию илеоцекального 
клапана. 
Контрольная группа состояла из 20 пациентов (11 
женщин и 9 мужчин) в возрасте от 28 до 49 лет, кото-
рым с целью диагностики болезней толстой кишки 
была проведена ирригоскопия, по результатам кото-
рой илеоцекальный клапан оказался состоятельным. 
Критериями включения пациентов основной груп-
пы в исследование являлись: недостаточность бауги-
ниевой заслонки, состояние после баугинопластики, 
соответствие клинической картины Римским критериям 
III СРК. 
Критерием включения пациентов контрольной 
группы в исследование служила состоятельность иле-
оцекального клапана. 
Критерии исключения из исследования были сле-
дующие: ургентная хирургическая патология, онколо-
гические заболевания ЖКТ, хронические воспали-
тельные заболевания кишечника, возраст младше 18 
лет и старше 70 лет. 
Удаленные червеобразные отростки пациентов 
основной группы направляли на гистологическое ис-
следование. В случае интраоперационной диагностики 
мезаденита брыжейки подвздошной кишки изменен-
ный лимфоузел удаляли, выполнялся бактериологиче-
ский посев со среза лимфоузла и его гистологическое 
исследование. 
Подготовку к ирригоскопии проводили в течение 
суток. Она заключалась в запрещении приема пищи, 
замедляющей моторику кишечника, в постановке вы-
соких клизм общим объемом от 1,5 до 3 л 3–4 раза. 
Обязательным являлось тщательное опорожнение 
слепой кишки от кишечного содержимого, так как 
наличие его в виде замазкоподобной массы может 
препятствовать прохождению рентгеноконтрастного 
вещества в подвздошную кишку при недостаточности 
баугиниевой заслонки. Необходимо тугое наполнение 
слепой кишки рентгеноконтрастным веществом. 
Принципиально важным является повторное рентге-
нологическое исследование после дефекации, так как 
во время дефекации в кишке создается максимальное 
давление, что при несостоятельности илеоцекального 
запирательного аппарата будет сопровождаться выра-
женным забросом рентгеноконтрастного вещества в 
подвздошную кишку (рис. 1). 
С целью определения синдрома избыточного бакте-
риального роста в тонкой кишке у пациентов основной 
группы выполнялись прямые и косвенные методы диаг-
ностики. Прямой интраоперационный метод диагности-
ки СИБР тонкой кишки – бактериологическое исследо-
вание аспирата внутрипросветного и мукозного содер-
жимого дистального отдела подвздошной кишки.  
 
Рис. 1. Ирригограмма пациента с НБЗ. Определяется заброс  
бария в подвздошную кишку 
 
Косвенные методики включали в себя определение 
индикана мочи (по методике Обермейера) до операции 
и на 7-е и 45-е сут после баугинопластики; ВДТ с на-
грузкой лактулозой, который проводили с помощью 
аппарата Gastrolyser (Bedfont, Великобритания) до опе-
рации и на 7-е и 45-е сут после операции. Доопераци-
онное исследование пациентов проводилось перед 
рентгеноконтрастным исследованием кишечника либо 
спустя 4 нед после ирригоскопии. Пациенты основной 
группы в послеоперационном периоде антибиотико-
терапию не получали. Предоперационная подготовка 
заключалась в трехкратных очистительных клизмах, 
что не могло повлиять на биоценоз тонкого кишечни-
ка. 
С целью определения СИБР у пациентов кон-
трольной группы выполнялись косвенные методы  
диагностики, которые включали в себя определение 
индикана мочи (по методике Обермейера) и ВДТ с 
нагрузкой лактулозой. Исследование выполнялось до 
ирригоскопии либо через 4 нед после нее. 
Подготовка пациентов к ВДТ с лактулозой прово-
дилась согласно методике, предложенной M. Ledochow-
ski [16]. Диагностическим критерием наличия СИБР у 
пациентов являлось повышение выделения Н2 после 
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нагрузки в период от 0 до 60 мин на 10 ppm и более (при 
отсутствии после приема лактулозы абдоминальных 
симптомов, таких как абдоминальная боль, урчание, 
метеоризм, диарея) и на 5 ppm и более (при наличии 
абдоминальных симптомов). В исследование включа-
лись пациенты с базальной экскрецией водорода до 
5 ppm. 
Статистическую обработку результатов произво-
дили с помощью программы Statistica 8.0 (StatSoftInc, 
США). Для подтверждения различий между двумя 
группами применяли критерий Манна–Уитни, между 
несколькими сравниваемыми группами – критерий 
множественных сравнений Крускала–Уоллиса. Ис-
пользовали корреляционный анализ по Спирмену. 
Результаты и обсуждение 
Послеоперационных осложнений в процессе ис-
следования не выявлено. На контрольных ирриго-
граммах пациентов основной группы на 45-е сут за-
броса бария в подвздошную кишку не определялось 
(рис. 2). Гистологическое исследование резециро-
ванных червеобразных отростков подтвердило нали-
чие хронического воспалительного процесса в сли-
зистом и подслизистом слоях червеобразного отро-
стка с характерной лимфоидной инфильтрацией у 
всех 30 пациентов.  
 
Рис. 2. Ирригограмма пациента после баугинопластики. Заброс 
бария в подвздошную кишку не определяется 
 
Мезаденит интраоперационно выявлен у 23 (76%) 
из 30 пациентов основной группы. При морфологиче-
ском исследовании резецированных лимфоузлов бры-
жейки подвздошной кишки определялась массивная 
лимфоидная инфильтрация ткани лимфоузла без чет-
ких границ между корковым и мозговым слоями, с 
зоной разряжения в центре препарата. При бактерио-
логическом исследовании мазка со среза резецирован-
ных лимфоузлов выявлены: E. сoli гемолитические –  
у 16 (70%) из 23 пациентов (104 КОЕ/мл), St. аureus – у 
7 (30%) из 23 пациентов (103–104 КОЕ/мл). Таким об-
разом, подтвержден факт бактериальной транслокации 
у пациентов с СИБР, ассоциированным с НБЗ, что 
согласуется с данными других авторов [17, 18].  
Бактериологическое исследование смывов содер-
жимого дистального отдела подвздошной кишки 30 
пациентов основной группы выявило изменения коли-
чественного и качественного состава биоценоза. 
Спектр микроорганизмов представлен следующими 
микроорганизмами: E. сoli гемолитические определя-
лись у 18 (60%) из 30 пациентов (105–107 КОЕ/мл), 
St. аureus – у 7 (23%) (106–108 КОЕ/мл), C. аlbicans – у 
5 (16%) пациентов (105–109 КОЕ/мл). Высеваемая 
флора из резецированного лимфоузла и просвета под-
вздошной кишки у одного и того же пациента была 
идентичной. 
По результатам ВДТ с нагрузкой лактулозой  
у всех пациентов основной группы до баугинопласти-
ки  определялся СИБР 1–3-й степени с замедлением 
ороцекального клиренса (пик экскреции на 90-й мин) 
(рис. 3).  
 
Рис. 3. Результаты экскреции Н2 у пациентов основной группы 
до баугинопластики 
 
По результатам водородного дыхательного теста с 
нагрузкой лактулозой пациенты основной группы 
распределились по степени СИБР тонкой кишки [19]: 
1-й степени (повышение на 20–50 ррm) – у 6 (20%) из 
30 пациентов; 2-й степени (повышение на 50–
100 ррm) – у 20 (66%); 3-й степени (повышение на 
100 ррm и более) – у 4 (13%) пациентов. По локализа-
ции СИБР [15] распределение было следующим: дис-
тальный СИБР – у 24 (80%) из 30 пациентов; тоталь-
ный (дистальный и проксимальный) СИБР – у 6 
(20%). 
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Определение индикана мочи в основной группе до 
хирургической коррекции дало положительные ре-
зультаты у 24 (80%) из 30 пациентов. Наличие незна-
чительного (1-й степени – повышение до 50 ррm) дис-
тального синдрома избыточного бактериального роста 
у 6 (20%) больных, у которых индикан мочи оказался 
отрицательным, может свидетельствовать о недоста-
точной чувствительности этого скрининг-теста по 
сравнению с ВДТ. 
На 7-е и 45-е сут послеоперационного периода при 
отсутствии антибиотикотерапии индикан мочи у всех 
30 оперированных пациентов был отрицательным. 
По результатам ВДТ с нагрузкой лактулозой в ос-
новной группе на 7-е сут после БП у всех обследуемых 
отмечалась значительная редукция количества выде-
ляемого водорода (рис. 4), при этом нормализовалось 
время пассажа лактулозы по кишечнику (толстокишеч-
ный пик определяется на 75-й мин). СИБР 1-й степени 
определялся у 19 (63%) из 30 пациентов. На 45-е сут 
после баугинопластики ВДТ соответствовал норме у 
всех пациентов (рис. 5). 
 




Рис. 5. Экскреция Н2 у пациентов основной группы на 45-е сут 
после операции 
 
Индикан мочи у пациентов контрольной группы с 
доказанной при ирригоскопии состоятельностью бау-
гиниевой заслонки был отрицательным. Результаты 
водородного дыхательного теста у всех пациентов в 
группе контроля (рис. 6) соответствовали нормальным 
значениям, описываемым в литературе [16]. 
 
Рис. 6. Экскреция Н2 у пациентов контрольной группы 
 
Наши исследования подтверждают наличие СИБР 
тонкой кишки у пациентов с НБЗ, что согласуется с 
данными зарубежных авторов [5, 6] и укладывается в 
логику патогенеза рефлюкса толстокишечного содер-
жимого в тонкую кишку.  
При статистической обработке результатов выяв-
лены значимые различия между экскрецией Н2 в ос-
новной группе до баугинопластики и на 7-е сут после 
нее по сравнению с таковой в группе контроля 
(р = 0,048; критерий Крускала–Уоллиса). Отсутство-
вали различия между экскрецией Н2 в основной груп-
пе на 45-е сут после БП и таковой в группе контроля 
(р = 0,05; критерий Манна–Уитни). Отмечалась пря-
мая умеренная зависимость между экскрецией водо-
рода и выделением индикана мочи в основной группе 
до и после операции (критерий Спирмена 0,56; 
р = 0,05). Результаты ВДТ у пациентов основной и 
контрольной групп представлены на рис. 7.  
 
Рис. 7. Данные экскреции Н2 у пациентов контрольной и основ-
ной групп до баугинопластики и после ее проведения 
 
Первые полученные факты объективно указывают 
на эффективность баугинопластики, положительные 
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клинические результаты которой мы наблюдали у 500 
оперированных пациентов с НБЗ [1]. 
Результаты бактериологического исследования 
аспирата подвздошной кишки подтверждают наличие 
СИБР у пациентов с НБЗ, выявленного с помощью 
ВТД с нагрузкой лактулозой до операции. При этом 
установлено соответствие между степенью СИБР (по 
результатам ВДТ) и степенью обсемененности аспи-
рата подвздошной кишки. Так, СИБР 1-й степени со-
ответствовала обсемененность аспирата подвздошной 
кишки (КОЕ/мл) до 106 (6 (20%) из 30 пациентов); 
СИБР 2-й степени – 107 (20 (66%)); СИБР 3-й степени 
– до 108–109 (4 (13%)). Это согласуется с данными 
Е. Mendoza и соавт. [20], которые установили чувст-
вительность (85,7%) и специфичность (90,9%) водо-
родного дыхательного теста с лактулозой по сравне-
нию с золотым стандартом – бактериологическим ис-
следованием аспирата из просвета подвздошной 
кишки, взятого при интестиноскопии. 
Определение индикана мочи позволяет заподозрить 
СИБР у пациентов с выраженной степенью обсеменен-
ности тонкой кишки (повышение выделения Н2 более 
50 ррm), однако оно неинформативно у пациентов с 
СИБР 1-й степени (повышение выделения Н2 до 50 ррm) 
в сравнении с ВДТ. Выявленная диагностическая цен-
ность этого метода, сохраняет его значение как скри-
нинг-теста СИБР тонкой кишки 2-й и 3-й степени. 
Выводы 
1. Пациенты с нормально функционирующим 
илеоцекальным клапаном не предрасположены к фор-
мированию дистального СИБР. 
2. СИБР облигатно ассоциирован с НБЗ и опреде-
ляет процесс бактериальной транслокации. 
3. Положительная качественная реакция мочи на 
индикан указывает на наличие у пациента СИБР 2-й 
степени и выше. 
4. Баугинопластика – метод этиопатогенетическо-
го воздействия на синдром избыточного бактериаль-
ного роста в тонкой кишке у пациентов с НБЗ. 
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SMALL INTESTINE BACTERIAL OVERGROWTH IN PATIENTS WITH FAILURE  
OF THE VALVE BAUHINIAS AND AFTER ITS SURGICAL TREATMENTS  
(THE FIRST RESULTS) 
Martvnov V.L., Khairdinov A.K. 
Nizhny Novgorod City Hospital no. 12, Nizhny Novgorod, Russian Federation  
ABSTRACT 
Оbjective: diagnosis of the a small intestine of bacterial overgrowth syndrome (SIBO) in patients with 
the failure of the bauginias valve (FBV) and after its surgical correction. 
Material and methods. Patients of the studied groups were examined by means of direct and indirect 
methods of diagnostics of SIBO. Bacteriological research of an aspirate of aillium gut and other opera-
tional material was conducted. To all patients the hydrogen respiratory test was carried out and high-
quality reaction of urine to an indican was carried out. 50 patients are examined, from them 30 are includ-
ed in the main group by which surgical correction of FBV – a bauginoplastik is made; 20 patients are 
included in group of control at which the illeocecal valve is well-founded. Patients of the main group 
were examined before operation and for the 7th and 45th days after a bauginoplastik. 
Results. At all patients of the main group SIBO of varying severity is defined, at 80% of patients of SIBO 
was localized in distal part of the small intestine. Patients with normal function of the ileocecal valve a 
SIBO did not suffer. At 76% of patients revealed signs of a mezadenitisof a small intestine, the fact of a 
bacterial translocation at SIBO is confirmed. In 7 days after surgical correction of the bauginiasvalve 
normalization of a peak and background excretion of hydrogen was noted at 37% of patients. For the 45th 
days at all patients the hydrogen digram met standard. 
Conclusions. The failure of the bauginiasvalveis obligatory followed by a small intestine of bacterial 
overgrowth syndrome, surgical correction is an effective method of correction of a SIBO at patients with 
FBV. 
KEY WORDS: a small intestine of bacterial overgrowth syndrome, the failure of the bauginiasvalve, 
hydrogen respiratory test, bauginoplastik. 
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